








[Humane] [Psychiatrische] [Zorg] 
 
 
Vorig jaar reikte Psychiatrisch Centrum Gent-Sleidinge voor de 
vierde keer de Wetenschappelijke Prijs Humane Psychiatrische Zorg 
uit. Het is een initiatief waarbij partners uit de GGZ uitgenodigd worden 
om een voorbeeldproject over een bepaalde thematiek in te dienen. 
Deze keer werd er gereflecteerd over ‘Geweld, in al zijn gelaagdheden, 
binnen de hedendaagse psychiatrie’. Dit thema vertrok vanuit de tekst 
van de winnaar van de vorige editie, Joyce van der Heijden. Zij schrijft 
dat “er wordt gesteld dat agressie en machtsvertoon van de hulpverlener 
reacties zijn op de agressie van de patiënten, maar zou de agressie van 
de patiënten ook geen reactie kunnen zijn op vormen van agressie van 
de hulpverlener? Een agressie die… op een meer subtiele en structurele 
manier aanwezig is”. Het heeft veel mensen aan het schrijven gezet en 
het vormde de inspiratie voor dit themanummer.  
Ingrid Lammerant stelt ons met haar bijdrage, waarmee ze de ‘Prijs 
Humane Psychiatrische Zorg 2016’ won, meteen voor de vraag of er 
wel zoiets bestaat als ‘Humane Psychiatrische Zorg’. Vanuit haar eigen 
ervaring legt ze de vinger op de wonde van de huidige psychiatrie. Ze 
toont aan dat zolang er dwang is, er in plaats van een relatie van mens 
tot mens een scheidingslijn zal blijven bestaan tussen hulpverlener en 
patiënt.  
Het is een vraag die mij ook aan het schrijven heeft gezet, en voor 
dit editoriaal stelde ik mezelf dan ook de vraag of er dan inderdaad 
zoiets bestaat als humane psychiatrische zorg. Betreft het geen 
contradictio in terminis? Wanneer we de ander reduceren tot het object 
van onze zorg, kunnen we de ander dan nog erkennen in zijn 
humaniteit? En wat met het psychiatrische ervan? Verschijnen dezelfde 
dynamieken niet op elk punt waar zorg geboden wordt? Moeten we niet 
alle drie de termen tussen haakjes plaatsen? En als dat het geval is, hoe 
moeten we daar als hulpverleners dan mee omgaan?   
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Ondraaglijkheid en gedachteloosheid 
 
Vanuit het ondraaglijke van de kliniek is het niet vreemd dat 
dergelijke zaken voorvallen. Het reduceren van patiënten tot objecten 
is vaak de enige manier om in de kliniek te staan. Zo is er de getuigenis 
van een dame die werkt op vreemdelingenzaken. Het was voor haar niet 
meer mogelijk vluchtelingen als mensen te zien. Wanneer men naar 
ieder verhaal begint te luisteren en de vluchtelingen begint te erkennen 
als mensen, wordt men onvermijdelijk in de eigen subjectiviteit geraakt. 
Luisteren naar hun verhalen is dan onmogelijk te verdragen en het 
wordt onmogelijk om gelijk wie asiel te weigeren. Luisteren naar hen 
als subjecten impliceert het gevaar opgeslorpt te worden in het zwarte 
gat waar de asielzoekers zelf in verdrinken. Het probleem is dat door 
het objectiveren elke ontmoeting met een ander wordt uitgesloten.  
Een klinische variant hiervan is patiënten herleiden tot diagnoses1. 
De focus op de ziekte of de diagnose ontneemt de kans om tot een 
ontmoeting te komen. Het verhindert ons de blik te richten op het 
levensverhaal en verhoogt het risico dat mensen volledig gereduceerd 
worden tot hun diagnose en getransformeerd worden van mens tot 
ziekte (Bryssinck, 2014). Verghese (2011) wijst erop dat de arts vroeger 
diegene was die waakte bij het bed. Nu lijkt de patiënt soms vervangen 
te zijn door een computerscherm en is het niet eens meer nodig dat deze 
spreekt. Als de patiënt al de kans krijgt om te spreken, dan is de blik 
van de arts vaak gericht op de computer, klaar om alles te registeren. 
Het klinische werk reduceert zich zo tot een louter administratieve 
kwestie. De administratie vervangt de klinische ontmoeting. De 
volgende getuigenis van een zwangere vrouw is daar een mooie 
illustratie van:  
 “… Ik heb niet echt een herinnering aan een ontmoeting met 
iemand. Het is grappig om te zeggen, nietwaar? Maar iedereen was zo 
gehaast, zo druk bezig, soms had ik de indruk slechts een pakketje te 
zijn dat daar passeerde en dat men zich meer voor mijn buik 
interesseerde dan voor mij. Zoals ik mijn auto naar een garagist breng, 
een snelle check-up, een onderhoudsbezoek voor mij. Maar ik was 
desondanks wel een persoon, ik had veel vragen, veel angsten en ik had 
echt de indruk te worden behandeld als een machine of een object. 
Bovendien werd alles gebanaliseerd; telkens ik durfde een vraag te 
                                                                    
1. Een schitterend voorbeeld hiervan zien we in de film ‘Patch Adams’: 
https://www.youtube.com/watch?v=itixiJmsLsM 
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stellen of ik iets probeerde te zeggen over mijn angsten, antwoordde 
men mij dat ik dat niet moest doen, dat dat allemaal normaal was, dat 
het slechts een klein tijdelijk probleem was, dat ik me niet ongerust 
moest maken… Plots hield ik alles voor mezelf, zo was ik gewoon 
geraakt aan de antwoorden die er niet waren. Ik herinner me een keer, 
aan het einde van mijn zwangerschap, dat ik een vroedvrouw ontmoette 
met wie ik veel gepraat heb en die vooral veel naar mij geluisterd heeft. 
Echt, op die dag, voelde ik dat ik bestond, dat ik echt mijn baby 
droeg…” (Soussan in Missonnier et al., 2004, p. 106). 
Niet alleen getuigt ze over deze objectdimensie, ook botst ze op een 
banalisering van haar vragen. Het was slechts de ontmoeting met een 
vroedvrouw die luisterde en plaats maakte voor haar verhaal, dat haar 
het gevoel gaf dat zij (en haar baby) bestonden als subject.  
De bijdrage van Emma Acke en Thomas Acke gaat hier verder op 
in. Wat met de logica van de patiënt wanneer vanuit een toenemende 
tijdsdruk en vraag naar efficiëntie handelingsprocedures geïnstalleerd 
worden? De mogelijkheid dat iets verschijnt van de patiënt wordt 
structureel uitgesloten. Staan de hulpverleners op dat moment niet, met 
een concept van Hannah Arendt, gedachteloos in de kliniek? Ook 
Liesbet De Kock gaat hierop door en bespreekt de vervreemdende 
effecten van het onzichtbare, dagelijkse geweld, waar in de huidige 
psychiatrie de lijdende mens verder door ontwricht wordt: zijn lijden 
wordt uitgeleverd aan het lichaam, overgeleverd aan medische 
expertise, getaxeerd op zijn nut.  
In de commercialisering van de zorg reduceert men patiënten2 tot 
aanmeldingscijfers of NOA’s3, het bedrag dat ze kosten of het geld dat 
ze opleveren voor de instelling. Ze worden als statistische cijfers 
ingebracht in allerhande systemen om ‘goeie cijfers’ te halen en we 
laten beursgenoteerde bedrijven voorzien in daklozenopvang of 
psychiatrische hulpverlening. We kunnen hierbij de bedenking maken 
dat we moeilijk kunnen verwachten dat deze bedrijven partners zijn om 
de dakloosheid of de psychiatrische problemen op te lossen. Het is een 
doelgroep die ervoor zorgt dat er winst gemaakt wordt. Ze hebben hen 
(hun objecten van inkomsten) nodig om te blijven voortbestaan en winst 
te maken (Dewaele, 2017).  
                                                                    
2. Niet alleen patiënten worden gereduceerd tot objecten in dit systeem, ook de hulpverleners. 
Ter illustratie verwijs ik hier graag naar de documentaire ‘Burning out’ van Jérome Le Maire 
(2016), dit naar aanleiding van het boek ‘Global Burn Out’ (Chabot, 2018), waar de introductie 
van het marktdenken zorgt voor een ziekteverwekkende organisatie. De personeelsleden worden 
onderling inwisselbare objecten, de menselijkheid wordt uit het beroep gehaald en we zien het 
personeel zwichten onder chronische stress, burn-out en psychosociale risico’s. 
3. Niet op afspraak 
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Voorbij een objectiverende zorg naar een humane ontmoeting 
 
Zoals eerder aangehaald, is het niet vreemd dat we anderen durven 
reduceren tot objecten. Het houdt iets van het ondraaglijke op afstand.  
Wanneer we voor patiënten komen te staan, worden we steeds op het 
ene of het andere vlak, soms zelfs op meerdere vlakken, geraakt: in ons 
verlangen, in onze familiale sfeer, in onze seksualiteit, in onze 
bekwaamheid om het sociale leven verder in stand te houden, in de 
pijnlijke hoofdstukken van ons verleden, in onze manier om met 
eenzaamheid, angst, agressie en doodswensen af te rekenen 
(Quackelbeen, 1993). Dit is geen teken van incompetentie, noch wijst 
het op een slechte beroepskeuze. Het gaat om een ethische positie die 
men inneemt in de zorg. Willen we in de hulpverlening proberen 
voorbij te gaan aan deze objectiverende dimensie, dan is er langs de 
kant van de hulpverlener een werk te doen. Evi Verbeke heeft het hierbij 
over het ‘herstel van de hulpverlener’. Het gaat er niet om dat de 
hulpverlener moet genezen, maar om op een andere manier omgaan met 
de angst en onmacht die structureel eigen zijn aan het werk.  
Zelf wil ik hier drie punten uitwerken, aangehaald door Bosquin 
(2014). Men zal moeten kunnen afstand nemen van het idee ‘het vak’ 
te bemeesteren, loskomen van het ‘verlangen om te genezen’ en voeling 
krijgen met zijn/haar ‘ik wil er niets van weten’. 
 
Afstand nemen van ‘een vak te bemeesteren’  
 
Klinisch werken komt neer op het continu kunnen verdragen dat je 
incompetent bent. Het idee dat we een vak volledig onder de knie 
hebben, maakt het een doodse zaak: geen verrassing mogelijk, 
bijscholing overbodig, buiten misschien het perfectioneren van een 
protocol. Het gevaar dreigt dat de therapeut een technieker wordt die 
zijn handelingen (protocollen, psychoeducatie…) toepast op zijn 
patiënt-object. Deze laatste moet het braaf slikken. Een teveel aan 
academisch weten en techniciteit sluit de patiënt altijd buiten. 
Techniekers nemen over met normen en evaluaties en het subjectieve 
drama raakt versluierd achter een objectiverende machine (Ansermet, 
2013).  
Wanneer we de krampachtigheid loslaten om ons vak of een patiënt 
te bemeesteren, dan is verrassing wel mogelijk. Wie de moed heeft iets 
niet te verstaan, kan toelaten dat iets verandert! Gelukkig zullen er altijd 
patiënten zijn die ons zullen aantonen hoe weinig we maar begrijpen en 
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als we daartoe bereid zijn, kunnen we veel van deze patiënten leren 
(Quackelbeen, 1993). Wanneer we niet openstaan om iets van hen te 
leren zullen ze heviger ageren... Hoe steviger of hoger onze muur, hoe 
harder ze ertegen zullen schoppen. We kunnen hen moeilijk ongelijk 
geven.  
 
Loskomen van het verlangen-om-te-genezen. 
 
Zonder twijfel is ‘het verlangen om te genezen’ bij iedereen in de 
hulpverlening aanwezig. Gelukkig. Zonder zou er weinig van de 
hulpverlening overschieten. Het probleem zal eerder zijn hoe dit 
verlangen zich manifesteert en wat we ermee doen.  
Het ‘verlangen om te genezen’ staat ook gekend als de ‘furor 
sanandi’. De furor toont iets van de vurigheid aan, maar ook van de 
razernij. Soms zien we een ongebreideld verlangen de ander beter te 
maken: het zal en het moet, zelfs nadat een behandeling in feite al lang 
als mislukt moet worden beschouwd en men beter zou erkennen dat een 
patiënt, om welke reden ook, niet aan het juiste adres is en men beter 
aan een doorverwijzing zou denken. Deze overijverige drang kan dus 
leiden tot nooit eindigende behandelingen4.  
Het grootste gevaar van dit verlangen is dat men ‘het goede voor de 
ander wil, naar het beeld van zichzelf’. Het is een probleem dat door 
Lacan (1986 [1959-1960], p. 220) wordt aangehaald in zijn seminarie 
over ethiek: ‘wat we willen, dat is het goede voor de ander, naar het 
beeld van onszelf. Liefst blijven ze ook voldoen aan dat beeld en is het 
daarbij ook mooi meegenomen dat ze afhankelijk zijn van onze hulp’. 
Dit citaat van Lacan zal een rode draad vormen door zo goed als alle 
bijdragen in dit nummer.  
Bij dit goede willen voor de ander botsen we dus op onze eigen 
normen en waarden, onze eigen subjectiviteit. Wanneer we daar in het 
klinische werk gebruik van maken, is de patiënt opnieuw het object van 
onze normen en waarden.  
   
Voeling hebben met het ‘ik-wil-er-niets-van-weten’. 
 
Het gaat er in ons werk ook over een zicht te krijgen op wat voor ons 
op het spel staat, wat ons parten speelt in ons leven, onze subjectiviteit. 
Het getuigt van grote moed om zichzelf continu te ondervragen. 
                                                                    
4. Jammer genoeg beginnen therapeuten hier euthanasie te ontdekken als laatste poging om de 
patiënt uit zijn lijden te verlossen. 
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Wanneer men voor een zorgend beroep kiest kan men er niet zonder 
kleerscheuren uitkomen (Quackelbeen, 1993). 
 “Bram, een jonge advocaat, was geraakt door een afwijzende 
opmerking van een cliënt. Een collega wees hem erop dat ze het in de 
advocatuur vaak lastig hebben als ze geen dankbaarheid krijgen van de 
cliënten. Het deed hem erbij stilstaan dat hij het dus meer doet voor 
zichzelf en de dankbaarheid, dan dat hij het deed voor zijn cliënten. Het 
was hem ook opgevallen dat wanneer hij cliënten graag heeft, hij veel 
actiever is, meer zijn best doet.  
Bij de afwijzende cliënt had hij eigenlijk al een slecht gevoel vanaf 
deze zijn kantoor binnenstapte. De man was stinkend rijk en Bram 
voelde zich daar ongemakkelijk bij. Ik merk al lachend op dat het voor 
hem jammer zou zijn geen rijke mensen meer te kunnen ontvangen. Hij 
erkent dat hij makkelijker kan samenwerken met minder welgestelde 
cliënten. Wanneer hij dit uitspreekt komt er een herinnering in hem op 
die, onbegrijpelijk voor hem, gepaard gaat met veel tranen. Als kind 
kreeg zijn rijke buurjongen alles wat hij wou. Wanneer hij zelf iets 
kreeg, kreeg zijn buurjongen de betere versie van dat speelgoed in 
drievoud. Zo had hij lang gespaard voor bepaalde sneakers. Zijn 
moeder had zelfs bijgelegd. Vervolgens kwam hij toe bij de buurjongen 
om te merken dat deze drie nieuwe verschillende paren had gekregen. 
Het was een moment dat hem diep had geraakt.” 
 We zien hier meteen hoe een heel persoonlijk verhaal invloed heeft 
op de positie die iemand inneemt in het werken met mensen. Het zijn 
punten waar we vaak niets van willen weten. De vraag is wat we 
hiermee doen. Gaan we ze uit de weg of kan men de keuze maken ermee 
aan de slag te gaan? Elk van ons moet uitmaken hoeveel waarheid we 
kunnen verdragen en wat we daarmee kunnen doen in ons klinisch 
werk. Het gaat erom anderen te benaderen als unieke, singuliere 
wezens, waarbij men responsief is voor de individuele noden. 
Toepassen van het universele zal altijd de dood van het singuliere 
betekenen. Vasthouden aan objectiverende zorg levert niets anders dan 
wat Dambisa Moyo (2009) ‘Dead Aid’ noemt. Dode hulp.  
Om hieraan voorbij te gaan is er nood is aan een (politiek) systeem 
gebaseerd op de waardigheid en singulariteit van elkeen. Dit vereist 
meestal een ideologische shift, waar moed voor nodig is. Dit is de 
kernboodschap van de bijdrage van Ann Slabbinck, waarmee ze de 
Prijs Humane Psychiatrische Zorg 2018 won. Het is een pleidooi voor 
het openbreken van al te strakke structuren van onderuit, voor het 
radicaal opwaarderen van menselijke moed, het directe contact tussen 
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mensen en het statuut van de ontmoeting om ervoor te zorgen dat wat 
tussen mensen speelt, alle ruimte krijgt om te gedijen.  
De bijdragen van Bart Reynders en van het Crisisteam in Sleidinge 
getuigen van dergelijke moed. Bart Reynders gaat in op de principes 
van de institutionele psychotherapie en hoe we zo een afdeling kunnen 
herdenken, waarbij de noodzaak van het verzorgen van ‘het kleine 
samenleven’ centraal komt te staan en hoe ‘het goede’ en moed daarin 
een plek krijgen. In dit nummer dan ook een kleine bijdrage van Marc 
Ledoux, geplukt van Facebook, over institutionele psychotherapie. Een 
leuke bijdrage voor onze nieuwe rubriek ‘Coda’, het staartje van het 
nummer. Een plaats voor bijdragen die verrassen, maar al te vaak geen 
plaats krijgen in ‘wetenschappelijke tijdschriften’.  
De Prijs Humane Psychiatrische zorg inspireerde het Crisisteam van 
Gent-Sleidinge om met geheel het team samen te denken en te schrijven 
over hun afdeling. Zoals ze zelf aanhalen toont het iets van ‘de goesting’ 
die aanwezig is in een team om de verwondering, de eenzaamheid en 
de oneindige zoektocht naar antwoorden op de waanzin te delen. 
Theoretische en klinische reflecties die iets van de worsteling van een 
team aantonen. Ze getuigen van pogingen een stap te zetten voorbij de 
objectiverende zorg, naar een menselijke ontmoeting. 
Als laatste de vertaling van een tekst van Jean-Claude Maleval en 
Michel Grollier. Zij bespreken de affiniteitsgerichte therapie zoals in 
praktijk gebracht door Owen Suskind. Ik kan de documentaire ‘A Life 
Animated’ niet genoeg aanbevelen. In hun therapie breken ze met de 
vandaag aanbevolen educatieve benaderingen voor autistische 
subjecten door een verschuiving in de dynamiek van het weten. Hun 
tekst is net een pleidooi om het autistische subject niet langer te 
reduceren tot een object, onderhevig aan het weten van de opvoeder. 
Het weten wordt verplaatst naar de kant van het subject… 
Dat iedereen die dit nummer in handen krijgt ook geïnspireerd mag 
raken, hier verder mee aan de slag kan, hierover kan nadenken, spreken 
en schrijven. Bedankt aan alle auteurs die een bijdrage leverden aan dit 
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